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мини-инвазивная хирургия – это область хирургии, которая позволяет выполнять хирургические 
вмешательства с минимальным повреждением тканей и органов. в последнее время все чаще наблюдается 
рост хирургических операций на аорто-подвздошном сегменте с применением мини-лапаротомных разре-
зов. мини-инвазивные технологии реализуются за счет классических приемов реконструктивной хирургии 
брюшной аорты. по мнению большинства авторов, методика мини-лапаротомного доступа к аорте уже 
достаточно изучена и внедрена в повседневную практику многих клиник нашей страны. однако до на-
стоящего времени многие вопросы, касающиеся хирургии брюшной аорты из мини-доступа, остаются не 
освещенными: недостаточно описаны послеоперационные осложнения, особенности хирургической тех-
ники, причины неудач и конверсий к полной лапаротомии. у большинства хирургов пока еще нет четкого 
представления о пространственных условиях для воспроизведения мануальной техники в отграниченном 
раневом объеме. помимо этого, в настоящее время, несмотря на большое количество научных работ в 
отечественной и зарубежной литературе, нет достоверных данных о моделировании доступа к «рабочему» 
отделу брюшной аорты при операциях по поводу синдрома лериша и аневризм брюшной аорты из мини-
доступа. 
Ключевые слова: синдром Лериша, аневризма брюшной аорты, мини-доступ, мини-лапаротомия, хирур-
гия аорты
Minimally invasive surgery is an area of general surgery that allows surgical interventions to be performed 
with less damage to normal tissues and organs. Recently, a growth of operations on the aorto-iliac segment with the 
use of mini-laparotomy incisions is increasingly observed. Minimally invasive technologies are implemented through 
classical techniques of the reconstructive surgery of the abdominal aorta. According to most authors, the technique 
of mini-laparotomy access to the aorta has already been sufficiently studied and introduced into the standard clinical 
practice of many hospitals in our country. However, up to date, many issues relating to abdominal aorta surgery 
from mini-access remain not covered: postoperative complications, features of surgical technique, causes of failures 
and conversion to laparotomy to complete the procedure, are not sufficiently described. Most surgeons don’t have 
yet clear  information about the spatial structure for the reproduction of manual techniques in the delimited wound 
volume. In addition, at present, despite a large number of scientific information in the native and foreign literature, 
there are no reliable data on modeling access to the  «working» section of the abdominal aorta during operations for 
Leriche syndrome and abdominal aortic aneurysms by applying mini-laparatomic access. 
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Введение
патология инфраренального отдела аорты 
и подвздошных артерий у больных хронически-
ми облитерирующими заболеваниями артерий 
нижних конечностей (хозанк) занимает одно 
из центральных мест в современной сосудистой 
хирургии. впервые окклюзию терминального 
отдела аорты как причину хронической ишемии 
нижних конечностей (хинк) описал Robert 
Grahman в 1814 году. R. Leriche дал подробное 
описание данного симптомокомплекса, и в 
дальнейшем последний получил имя автора, 
поэтому в настоящее время хинк, возникаю-
щая на фоне стенозирующих и окклюзирующих 
поражений терминального отдела, бифуркации 
брюшной аорты (ба) и подвздошных артерий, 
называется синдромом лериша [1]. 
по данным различных авторов, от 3 до 10% 
населения страдают облитерирующими заболе-
ваниями аорты и артерий нижних конечностей 
[2, 3], по другим данным, 5-14% населения 
имеют клинические признаки синдрома лериша 
[1, 2, 4, 5]. 
распространенность аневризм брюшной 
аорты (аба), по данным популяционного 
скринингового исследования MASS, проведен-
ного в великобритании (2002), достигает 4,9% 
среди мужчин [6]. в большинстве случаев аба 
протекает бессимптомно, однако существует 
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высокий риск различных осложнений. разрыв 
аба сопровождается кровотечением, при этом 
летальность даже в развитых странах достигает 
80%. аба занимает 12-е место среди всех при-
чин смертности в европе [7].
количество операций на аорте (aortic index) 
на 100 тысяч населения в год в россии состав-
ляет 8,2. в европе этот показатель значительно 
выше – 19,9 [8], там выполняется более 130 
тысяч реконструктивных операций на аорто-
бедренном сегменте в год, большая часть из 
которых (61%) осуществляется с применением 
современных эндоваскулярных технологий [9]. 
в россии, по данным а.в. покровского 
(рис. 1, 2), в 2012 году было выполнено 9950 
операций при синдроме лериша и 1763 опе-
рации по поводу аба. к 2017 году количество 
операций увеличилось до 11733 и 2404 соот-
ветственно. Это составляет 17,6% от всех арте-
риальных реконструктивных операций за 2017 
год. при этом, с 2012 по 2017 год отмечен рост 
реконструктивных вмешательств на ба на 17,9% 
при синдроме лериша и на 36,3% при аба, 
что говорит о высокой актуальности данной 
проблемы [10]. 
аорто-подвздошные реконструкции на 
сегодняшний день являются золотым стандар-
том в хирургии окклюзионно-стенотических 
поражений и аба [11, 12]. 
Хирургические доступы к брюшной аорте
традиционным хирургическим доступом 
к ба является полная срединная продольная 
лапаротомия, начиная от мечевидного отрост-
ка грудины и доходя до лонного сочленения с 
обходом пупка слева. 
Этот доступ разработал в 60-х годах 19 века 
н.и. пирогов, и он до сих пор не потерял своей 
актуальности. по данным литературы, доступ 
к ба и подвздошным артериям, в зависимости 
от конституциональных особенностей боль-
ного, имеет длину около 25-30 см (в среднем 
составляет 26,5 см). при традиционном доступе 
доступен весь инфраренальный отдел ба и об-
щие подвздошные артерии, с определенными 
техническими трудностями можно достичь 
супраренальный отдел аорты и внутренние под-
вздошные артерии [12]. 
к сожалению, традиционный доступ не 
лишен осложнений. при выделении ба из раны 
выводится тонкий кишечник и сальник [12], 
что, в свою очередь, в отдаленном послеопе-
рационном периоде приводит к формированию 
спаечной болезни в 4-7% случаев и развитию 
вентральных грыж [14, 15], частота которых, по 
данным J.D. Raffetto et al. (2003), достигает 11% 
при операциях по поводу синдрома лериша и 
28,2% при резекции аневризм и протезировании 
брюшной аорты [13].
существует несколько модификаций тради-
ционного лапаротомного доступа. так, напри-
мер, поперечный доступ, впервые описанный 
V. Schlosser et al., применяется некоторыми 
хирургами рутинно в определенных частных 
ситуациях [16]. Ю.в. белов c соавт. считают этот 
доступ удобным при выполнении одномомент-
ных реконструктивных вмешательств на ба и 
почечных артериях [12]. в стандартных случаях 
поперечный доступ нельзя считать оправдан-
ным, так как он не является физиологичным, 
при его выполнении пересекаются прямые 
мышцы живота, нервы и сосуды, что наносит 
дополнительную травму пациенту и увеличивает 
период послеоперационной реабилитации.
другой модификацией традиционной 
лапаротомии является методика Mattox K.L., 
который предложил производить разрез брю-
шины по левому боковому каналу, пересекать 
поперечно-ободочно-селезеночную связку и 
мобилизовать кишечник медиально и вправо 
[12, 17].
среди забрюшинных наиболее принятым 
является доступ по Rob, предложенный C. Rob в 
Рис. 1. Количество операций, выполняемых при по-
ражении аорто-подвздошного сегмента в России, по 
данным Покровского А.В. (2017) [10].
Рис. 2. Количество операций, выполняемых при 
аневризмах брюшной аорты в России, по данным 
Покровского А.В. (2017) [10].
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1963 году. он подразумевает выполнение разреза 
от реберной дуги медиально вниз параректально 
и предполагает рассечение косых мышц живота 
[18]. существует также его модификация, ко-
торая не предполагает пересечение мышечного 
слоя, а осуществляет доступ в забрюшинное 
пространство через спигелиеву линию [19].
а.в. покровский в 1962 году предложил 
доступ к висцеральным ветвям ба, который 
называется «торакофренолюмботомия». по сути 
это модифицированный доступ по Rob, допол-
ненный торакотомией по 9-11 межреберью с 
рассечением диафрагмы [5]. 
Главное преимущество ретроперитонеаль-
ных доступов – это отсутствие травмы органов 
брюшной полости, благодаря чему значительно 
уменьшается послеоперационный парез кишеч-
ника [12], однако забрюшинные доступы имеют 
и много недостатков, в частности, значительные 
трудности при мобилизации правой полуокруж-
ности аорты и правых подвздошных артерий, 
при формировании туннеля для проведения 
правой бранши аорто-бедренного протеза на 
бедро [17].
при забрюшинных доступах, зачастую за 
счет тракции зеркалами, возникают травмы ор-
ганов брюшной полости, например, селезенки 
(0,7% случаев) [20]. кроме того, повреждаются 
сосудистые, нервные и мышечные структуры, 
что приводит к нарушению иннервации, тро-
фики и невралгиям передней брюшной стенки. 
при этом практически у всех больных развива-
ется атрофия мышц [21]. 
учитывая все вышеперечисленные недо-
статки забрюшинных доступов, H.B. Shumacker 
[22] предложил производить кожный разрез по 
средней линии, отслаивая брюшину влево. не-
которые авторы указывают на сложность этого 
доступа и значительное увеличение времени 
операции [23], поэтому широкого распростра-
нения в хирургии ба он не получил.
Мини-инвазивная хирургия брюшной аорты
в последнее время во всех областях хирур-
гии наблюдается рост мини-инвазивных вмеша-
тельств [24]. подобные операции делают лече-
ние пациентов более доступным и безопасным, 
однако требуют гораздо большей подготовки и 
квалификации оперирующего хирурга [25]. по-
иск путей улучшения результатов хирургических 
вмешательств на ба привел к появлению в 
середине 90-х годов XX века мини-инвазивных 
хирургических методик. 
мини-инвазивная хирургия – это область 
хирургии, которая позволяет выполнять хирурги-
ческие вмешательства с минимальным повреж-
дением тканей и органов. мини-инвазивные 
операции снижают травматичность, количество 
осложнений и летальность, сроки послеопераци-
онной реабилитации, стоимость лечения, а также 
улучшают косметический эффект вмешательства. 
к мини-инвазивным хирургическим вмешатель-
ствам предъявляются определенные требования: 
частота конверсии, то есть перехода к стандарт-
ной операции, при плановых вмешательствах 
не должна превышать 10%, частота послеопе-
рационных осложнений не должна превышать 
таковую при стандартной операции, и техника 
мини-инвазивного вмешательства должна быть 
доступна большинству хирургов [26]. 
в реконструктивной сосудистой хирургии 
миниинвазивные вмешательства представлены 
двумя основными направлениями [27, 28]. 
Эндоваскулярная хирургия
MAS-технологии, в основе которых стоит 
две различные технологии – хирургия аорты 
из мини-доступов без применения лапароско-
пической техники и лапароскопические или 
лапароскопически-ассистированные операции.
успех эндоваскулярной хирургии неоспо-
рим, ведь в настоящее время нет ни одного со-
судистого бассейна и вида поражения сосуда, где 
их хирургическая коррекция не рассматривалась 
бы с позиции интервенционных технологий. но, 
к сожалению, отдаленные результаты эндоваску-
лярных вмешательств на ба и артериях нижних 
конечностей пока еще уступают традиционным 
операциям, и в настоящее время в эндоваску-
лярной хирургии существует множество вопро-
сов, нерешенных проблем и осложнений [29]. 
среди отрицательных сторон эндоваскулярных 
вмешательств на ба при аневризмах следует 
отметить высокий риск миграции стентов и 
необходимость выполнения повторного откры-
того хирургического вмешательства. первичная 
проходимость стентов подвздошных артерий, 
в сроки от 2 до 4 лет, по данным различных 
авторов, варьирует в пределах 53-86% [30, 31, 
32]. выраженный кальциноз артерий и наличие 
протяженных окклюзий являются противопо-
казаниями к эндоваскулярным операциям, что 
существенно ограничивает круг возможных 
оперированных пациентов [24]. 
лапароскопические технологии в хирургии 
ба выглядят достаточно интригующе, однако, 
несмотря на явные преимущества подобных 
вмешательств, на современном этапе развития 
сосудистой хирургии они остаются экспери-
ментальными. основными препятствиями ши-
рокому распространению лапароскопических 
технологий в хирургии синдрома лериша и 
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аневризм ба являются длительность вмешатель-
ства и пережатия аорты, ограниченные условия 
для формирования проксимального анастомоза 
и контроля кровотечения, совершенно иные 
принципы и техники шитья анастомоза. подоб-
ные операции должны выполняться совместно 
сосудистыми и лапароскопическими хирур-
гами, поэтому на сегодняшний день можно 
говорить об эксклюзивном характере данных 
вмешательств, в связи с чем они проводятся в 
отдельных хирургических центрах [33]. 
Мини-лапаротомия 
в хирургии брюшной аорты
в последнее время все чаще наблюдается 
рост хирургических операций на аорто-под-
вздошном сегменте с применением мини-лапа-
ротомных разрезов [25, 34, 35]. мини-инвазив-
ные технологии возникли в середине 90-х годов 
двадцатого века и реализуются за счет класси-
ческих приемов реконструктивной хирургии ба. 
операции выполняются, как и в традиционном 
варианте, из трансперитонеального либо ретро-
перитонеального доступов. по сути они явля-
ются модификацией стандартных вмешательств 
на аорте. на сегодняшний день в литературе 
описано 3 варианта мини-доступа – средин-
ный, параректальный и субкостальный. Экспо-
зицию аорты получают из небольшого разреза 
кожи с применением специальных ретракторов, 
что дает хирургу возможность формирования 
проксимального анастомоза под обычным ви-
зуальным контролем. Это значительно снижает 
травматичность операции и сохраняет безопас-
ность пациента на всех этапах хирургического 
вмешательства [35, 36].
в 1995 году G. Weber сообщил об успешном 
случае реконструкции ба через ретроперитоне-
альный парамедианный мини-доступ длиной 
6 см [37]. автор применял специальный ретрак-
тор и набор модифицированных хирургических 
инструментов.
трансперитонеальный мини-доступ стали 
применять позже, первое сообщение об 11 
пациентах, прооперированных с применением 
мини-лапаротомии длиной 8-10 см, было опу-
бликовано J.J. Cerveira et al. [38]. 
впервые в нашей стране технология мини-
доступа была разработана м.и. прудковым в 
1981 году и нашла свое применение в обще-
хирургических операциях [39]. 
б.в. Фадиным набор «мини-ассистент» 
был доработан и дополнен рядом сосудистых 
инструментов (аортальные зажимы, сосудистые 
ножницы, устройства для формирования тунне-
лей и проведения браншей протеза на бедра). в 
2002 году он опубликовал первые результаты хи-
рургического лечения 14 больных с синдромом 
лериша с использованием мини-лапаротомного 
доступа [40]. 
за рубежом наибольшим опытом в рекон-
структивной хирургии ба с применением ми-
ни-доступа обладают G. De Donato и G. Weber. 
в 2002 году они сообщили о 195 пациентах, 
прооперированных с применением малых ла-
паротомных разрезов [41]. 
к настоящему времени в россии есть со-
общения о выполнении 500 хирургических опе-
раций на ба с использованием мини-доступа 
[42]. Ф.Ф. хамитов обладает самым большим 
опытом в россии в мини-инвазивной хирургии 
ба. со своими коллегами он выполнил более 
750 операций на брюшной аорте из мини-ла-
паротомного доступа [43]. 
для хорошей экспозиции сосудов важно 
применение соответствующего хирургического 
инструментария – низкопрофильных ранорас-
ширителей по типу кольцевого самоудержи-
вающегося ретрактора и глубоких зеркал [25]. 
при использовании такого ранорасши-
рителя раневая полость приобретает форму 
цилиндра. зажимы для пережатия аорты чаще 
всего устанавливаются через основную рану, 
реже – через дополнительные проколы и апер-
туры на коже. для проведения браншей протеза 
из забрюшинного пространства на бедра было 
предложено специальное приспособление – 
видеотуннелизатор, которое удобно тем, что 
каналы для браншей протеза формируются под 
контролем зрения [36, 44]. 
техника операции аорто-бедренного би-
фуркационного шунтирования/протезирования 
из мини-доступа практически не отличается от 
традиционной [12], отличие методик есть толь-
ко на основном этапе операции – этапе лапаро-
томии. проксимальный анастомоз выполняется 
по традиционной технике под визуальным 
контролем. Формирование проксимального 
анастомоза, как правило, осуществляется на 
уровне устья нижней брыжеечной артерии. в 
некоторых случаях возможно его формирование 
в терминальном отделе аорты или же в прок-
симальном отделе инфраренальной аорты – 
между устьями почечных артерий и нижней 
брыжеечной артерии. окончательно уровень 
формирования проксимального анастомоза, как 
правило, определяется интраоперационно после 
ревизии аорты и зависит от выраженности па-
томорфологических изменений в ее стенке [45]. 
ключевым моментом в разработке мини-
доступов к ба является определение располо-
жения и длины кожного разреза на передней 
брюшной стенке [36, 44]. в отечественной и 
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зарубежной литературе широко дискутируется 
вопрос о преимуществах и недостатках трансаб-
доминального и ретроперитонеального доступов 
к ба. топографические особенности ба, несмо-
тря на необходимость удержания тонкого ки-
шечника, делают трансабдоминальный доступ 
более предпочтительным. при ретроперитоне-
альном доступе визуализация аорты выше устья 
нижней брыжеечной артерии затруднена. кроме 
того, зачастую возникают серьезные проблемы с 
формированием туннеля и проведением правой 
бранши протеза на бедро [12]. в связи с этим, 
как правило, чаще всего применяют срединные 
разрезы длиной 6-10 см. при этом середина 
кожного разреза располагается выше, ниже или 
на уровне пупочного кольца. 
в норме брюшной отдел аорты расположен 
на уровне пяти позвонков, начиная с Th12 и 
заканчивая L4. ба начинается от аортального 
отверстия диафрагмы на уровне Th12, а закан-
чивается на уровне L4 в месте ее деления на 
общие подвздошные артерии. длина ба равна 
8,5-8,8% от роста человека, что в среднем со-
ставляет от 13,6 до 15 см при росте 160-170 см. 
ввиду того, что устья почечных артерий распо-
ложены на уровне L2, а средняя высота позвон-
ка равна 3 см, «рабочий» отдел аорты составляет 
от 6 до 9 см [12, 17]. по данным максимова 
а.в., «рабочий» отдел аорты у здоровых лиц 
равен от 5,5 см до 12,2 см [46]. 
для формирования проксимального анасто-
моза аорты последнюю выделяют на протяже-
нии 4-5 см и мобилизуют участок нижней бры-
жеечной артерии для временного пережатия, 
перевязки, или реплантации в бок протеза [46]. 
получается, что полная продольная ла-
паротомия, длиной 25-30 см необходима для 
мобилизации аорты на протяжении всего лишь 
4 см с целью формирования проксимального 
анастомоза, что является абсолютно нецеле-
сообразным.
при аорто-бедренных реконструкциях из 
мини-доступа разрез на передней брюшной 
стенке в большинстве случаев выполняется 
эмпирически, без предварительной подготовки 
и топографического проектирования [46]. 
в этом случае разрез производят срединно, 
выше пупка, с полным обходом последнего или 
же с обходом его до полуокружности. Главным 
недостатком такого разреза является то, что 
доступ формируется не относительно аорты, а 
относительно пупка, а клинико-анатомические 
особенности мышечно-апоневротического ком-
плекса передней брюшной стенки у лиц разного 
пола, возраста и конституции не позволяют 
считать данную методику оправданной.
многие авторы предлагали определять точ-
ную локализацию доступа к аорте  по данным 
ультразвуковой диагностики и компьютерной 
томографии. 
а.м. путинцев с соавт. с целью уменьше-
ния процента конверсии на полную лапарото-
мию предложили использование метода пред-
операционного моделирования мини-доступа 
на основании результатов мскт с помощью 
компьютерной программы для трехмерной 
реконструкции и визуализации VGStudio MAX 
1.0 [47]. для реализации этой задачи они про-
ецировали зону основного объекта операции 
(предполагаемый участок формирования прок-
симального анастомоза) при заданном уод на 
переднюю брюшную стенку в сагиттальной про-
екции, получая 2 точки, отрезок между которы-
ми определял длину и уровень кожного разреза. 
при этом за предпочтительный уод принимали 
угол, равный 30-500. далее измерялись уод к 
устью левой почечной артерии и к бифуркации 
аорты путем сагиттальной проекции из этих 
же 2 точек. при чрезмерно малом уод авторы 
считали необходимым увеличить отрезок (длину 
кожного разреза), полученный при первом из-
мерении. таким образом, метод предопераци-
онного моделирования мини-доступа позволял 
проводить безопасные манипуляции в области 
шейки аневризмы и бифуркации аорты, что 
позволило хирургам уменьшить процент кон-
версии с 16,36% до 3,03% [47]. 
в исследовании а.в. максимова с соавт., 
проведенном на основе анализа компьютерных 
томограмм 155 больных, в том числе 61 с анев-
ризмой инфраренального отдела аорты, была 
рассчитана средняя длина мини-лапаротомного 
доступа, которая составила 7,6 см у пациентов 
с аневризмами аорты и 8,5 см при распростра-
нении аневризмы на подвздошные артерии [48]. 
при этом, по мнению автора, в первом случае 
кожный разрез должен располагаться выше и 
на уровне пупка, а в случае распространения 
аневризматического расширения на общие под-
вздошные артерии примерно половина длины 
доступа должна локализоваться ниже пупка. 
Эти данные были получены с помощью пред-
ложенного автором метода математического 
моделирования [49]. 
N. Kawaharada et al. предложили опреде-
лять длину и локализацию кожного разреза на 
передней брюшной стенке перед операцией на 
основе компьютерных томограмм или ультра-
звукового исследования. 
W.D. Turnipseed в своей работе рекомендует 
выполнять разрез выше пупка у пациентов с 
аба и ниже пупка у больных с окклюзионными 
поражениями аорты и артерий нижних конеч-
ностей [36]. 
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S.J. Fearn et al. также считают необходимой 
оценку данных компьютерной томографии пе-
ред плановым оперативным лечением по поводу 
аневризм инфраренального отдела аорты [34]. 
по их мнению, длина и локализация кожного 
разреза должна соответствовать аневризме на 
компьютерной томограмме с добавлением 2 см 
в проксимальном и дистальном направлениях. 
M. Matsumoto рекомендует при аба вы-
полнять разрез, начиная на 3 см выше шейки 
аневризмы и заканчивая его на уровне трети 
расстояния от шейки аневризмы до бифуркации 
аорты при локализации дистальных анасто-
мозов на уровне общих подвздошных артерий 
или на уровне бифуркации аорты в случае на-
ложения дистальных анастомозов с наружными 
подвздошными артериями [35].
длина разреза в большей степени важна для 
пациента, так как имеет прямую зависимость от 
длительности послеоперационной реабилитации 
и болевого синдрома. топография кожного разре-
за важна для хирурга, так как определяет удобную 
экспозицию ба и подвздошных артерий [35, 44]. 
сегодняшний опыт реконструктивных хи-
рургических операций на аорто-подвздошном 
сегменте с применением мини-доступов говорит 
о том, что зачастую минимального разреза вполне 
достаточно для хорошей экспозиции ба, терми-
нальной аорты и подвздошных артерий, а также 
для формирования проксимального анастомоза, 
но при этом оперирующих хирург должен обла-
дать соответствующими навыками. применение 
мини-доступов исключает развитие осложнений, 
связанных с необходимостью создания пневмо-
перитонеума при лапароскопических операциях. 
в то же время, продолжительность операции при 
использовании мини-доступа значительно мень-
ше, чем при лапароскопических, и не больше, 
чем при традиционных хирургических вмеша-
тельствах, а все преимущества эндоскопических 
манипуляций на аорте – меньший послеопера-
ционный болевой синдром и парез кишечника, 
меньший послеоперационный период и длитель-
ность пребывания пациента в стационаре, мень-
шая стоимость его лечения и др. – характерны и 
для MIDAS-технологий [35, 36, 44]. 
Заключение
таким образом, в настоящее время в ли-
тературе нет данных о моделировании доступа 
к «рабочему» отделу брюшной аорты при опе-
рациях по поводу синдрома лериша и аба из 
мини-доступа. так же, как и при стандартных 
вмешательствах, при малоинвазивной технике 
применяются как лапаротомный трансперито-
неальный, так и ретроперитонеальный мини-
доступ. не вызывает никакого сомнения тот 
факт, что хирургические операции, выполняе-
мые через чрезбрюшинный и забрюшинный ми-
ни-доступы, являются лишь мини-инвазивной 
модификацией стандартного вмешательства, а 
значит сохраняют все их достоинства и недо-
статки. по мнению большинства авторов, мето-
дика мини-лапаротомного доступа к аорте уже 
достаточно изучена и внедрена в повседневную 
практику многих клиник нашей страны. однако 
до настоящего времени многие вопросы, каса-
ющиеся хирургии ба из мини-доступа, оста-
ются не освещенными: недостаточно описаны 
послеоперационные осложнения, особенности 
хирургической техники, причины неудач и 
конверсий к полной лапаротомии. кроме того, 
у большинства хирургов пока еще нет четкого 
представления о пространственных условиях 
для воспроизведения мануальной техники в 
отграниченном раневом объеме.
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